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RESUMEN 
El objetivo fue: determinar si el consumo perjudicial de alcohol y tabaquismo 
son factores asociados a la muerte de pacientes con tuberculosis (TBC), 
Hospital Regional de Tumbes, “José Alfredo Mendoza Olavarria” 2009-2018. 
Material y métodos: Fue un diseño de casos y controles en 71 casos de 
muerte por TBC y 284 sobrevivientes. El consumo perjudicial de alcohol en 
fallecidos por TBC fue 14.1% y en sobrevivientes  7.4%  (p=0,065) 
estimándose un OR=2,35 e IC95% de 0,92-4,58, Además el tabaquismo 
estuvo presente en el 5,6 % de tuberculosos fallecidos y en el 3,2% de 
sobrevivientes al tratamiento antituberculoso sin diferencias estadísticas 
(p=0,250) con un OR=1,82 e IC 95 % de 0,55-6,10. Tras el análisis 
multivariado la edad mayor de 60 años obtuvo un ORa=5,62 e IC95% de 
3,10-10,24 y la anemia un ORa=2,95 e IC 95 % de 1,20–7,22. No existe 
asociación entre el consumo perjudicial del alcohol y tabaquismo con la 
muerte de pacientes con tuberculosis. La edad mayor a 60 años y anemia 
son factores de riesgo de muerte en pacientes tuberculosos mientras que la 
obesidad, sexo masculino e hipertensión  arterial  no se asocian.  




The objective was: to determine whether harmful consumption of alcohol and 
smoking are factors associated with the death of patients with tuberculosis 
(TB), Tumbes Regional Hospital, "José Alfredo Mendoza Olavarria" 2009-
2018. Material and Methods: It was a case and control design in 71 cases of 
death from TB and 284 survivors. Harmful alcohol consumption in those 
deceased by TB was 14.1% and in survivors 7.4% (p-0.065) estimated an 
OR-2.35% and IC95% of 0.92-4.58, in addition the smoking was present in 
5.6% of tubercules deceased and in 3.2% of survivors to the ANTI-TB 
treatment without statistical differences (p-0.250) with an OR-1.82 and 95% 
CI of 0.55-6.10. After the multivariate analysis, the age over 60 years of age 
obtained an ORa-5.62 and IC95% of 3.10-10.24 and anaemia an ORa-2.95 
and 95% CI from 1.20–7.22. There is no association between harmful alcohol 
consumption and smoking with the death of TB patients. Older than 60 years 
and anemia are risk factors for death in TB patients while obesity, male sex 
and high blood pressure are not associated. 
     Keywords: harmful alcohol use, smoking, death from tuberculosis 
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I. INTRODUCCIÓN
La muerte por tuberculosis (TBC), es el deceso del paciente tuberculoso 
debido a cualquier motivo mientras dure el tratamiento farmacológico de la 
TBC,1 cuyo agente etiológico es el Mycobacterium tuberculosis que afecta 
con mayor frecuencia al tejido pulmonar, su transmisibilidad es mayormente 
por vía aérea mediante la tos, expectoración y estornudo mediante las 
gotas de plugge expelidas por el sistema respiratorio y llegan a permanecer 
suspendidas en el aire por más de ocho horas.2
La TBC es una patología que se ubicó dentro de los primeros diez motivos 
o causa de muerte a nivel mundial y la primera causa debido a
enfermedades infecciosas, superior al virus de la inmunodeficiencia 
humana. Para el 2016 se reportó cerca de 1.3 millones de fallecidos y cerca 
de 10.5 millones fueron contagiados, afectó más a varones. La incidencia 
y letalidad fue mayor en el continente africano como el asiático.15 En 
Colombia en el 2014 la cuarta parte de las muertes se atribuyó a 
complicaciones propias de la enfermedad, El resto se asociaron a la muerte 
como el alcoholismo e incumplimiento al tratamiento.16  
En el 2018, en un estudio de revisión sistemática de más de 1200 artículos 
a nivel mundial sobre el consumo de sustancias alcohólicas, se halló que 
fue el 7mo factor de riesgo principal de mortalidad de TBC. Entre los 15 
hasta 49 años de vida el consumo de alcohol contribuye como causa de 
muerte en pacientes con tuberculosis con 1.5 % del total de muertes, 
ocupando el primer Iugar en la casuística.17
En 2016, 1,7 millones de personas murieron de tuberculosis, incluyendo 
400,000 personas que habitualmente consumían tabaco demostrado que 
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el 50% de las muertes por tuberculosis en los hindúes es atribuido al hábito 
de fumar. En Corea del sur los pacientes con TBC tienen 55 % más 
probabilidades de morir de tuberculosis que en los no fumadores, la 
Organización Mundial de la salud reporta que las tasas de tuberculosis 
podrían disminuir en 20% si fuera eliminado el consumo de tabaco y 
consecuentemente disminuye la tasa de mortalidad de tuberculosis.18 
Como interrogante para este estudio se planteó: ¿Son el alcoholismo y 
tabaquismo son factores asociados a la muerte en pacientes con 
tuberculosis en el Hospital Regional José Alfredo Mendoza Olavarria de 
Tumbes entre el 2009 y el 2018? 
A pesar de las estrategias y esfuerzos que se llevan a cabo con el propósito 
de disminuir la letalidad de la TBC, sigue siendo un problema de salud 
pública; de allí la importancia de abordarlo debido a las implicancias 
sociales y el impacto en el entorno familiar. Parte de la intervención es 
buscar factores que incrementan la posibilidad de morir mientras se 
encuentra bajo tratamiento antituberculoso, como es el consumo de tabaco 
y de alcohol.  
La información que se recabe en esta investigación permite estimar cuantas 
veces se eleva la probabilidad de morir de tuberculosis en la población  que 
consumen de forma perjudicial el alcohol y el tabaco, de manera que los 
resultados permitirán mediante un trabajo multidisciplinario el tratamiento 
psiquiátrico de dichos pacientes y un abordaje en el entorno familiar y social 
con el propósito reducir o eliminar dicho consumo de manera que se logre 
reducir la posibilidad de morir por Tuberculosis. 
El objetivo general fue: determinar si el alcoholismo y tabaquismo son 
factores que se asocian a la muerte de pacientes con tuberculosis, Hospital 
Regional de Tumbes, “José Alfredo Mendoza Olavarria” entre el 2009 a 
2018. Entre los objetivos específicos se mencionó: estimar si existe 
asociación entre el consumo perjudicial del alcohol con la muerte de 
pacientes con tuberculosis, así como estimar s existe asociación entre 
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tabaquismo con la muerte de pacientes con tuberculosis; establecer 
asociación de las variables intervinientes como de edad mayor a 60 años, 
sexo, obesidad, anemia e hipertensión arterial con la muerte de pacientes 
con tuberculosis. 
La hipótesis del estudio fue: El alcoholismo y tabaquismo son factores que 
se asocian a la muerte de pacientes con tuberculosis en el Hospital 
Regional de Tumbes, “José Alfredo Mendoza Olavarria” entre el 2009 a 
2018. 
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II.- MARCO TEÓRICO 
En una investigación publicada en el 2017 en Singapur, señalaron que el  
alcoholismo y tabaquismo con hábitos nocivo simultáneos aumentan el 
riesgo de morir durante el tratamiento antituberculoso.18 Asì mismo Borges 
C, et al en Argentina, (2018), identificó que el hábito de fumar aumentó doce 
veces la posibilidad de muerte, al igual que el sexo masculino, diabetes 
mellitus y tabaquismo.19 Mientras que Zerbini E, et al en Argentina, (2017), 
describieron que fallecieron el 41.2% de no alcohólicos y el 58.8% de 
alcohólicos. Concluyeron tener edad mayor a 50 años y ser varón son 
factores de riesgo de muerte por tuberculosis, descartando el alcoholismo 
tabaquismo y drogadicción.20
En Rusia Razvodovsky Y, et al (2015), describieron  que el 35,4 % de todas 
las muertes por tuberculosis masculinas y el 32 % en mujeres fueron 
atribuidas al consumo de alcohol. Concluyeron que el alcoholismo  es un 
importante factor que incrementa la tasa de muerte por TBC.21 En Corea 
del Sur Yong-Soo K, et al (2014), encontraron que el 60% de los fallecidos 
y el 41.4% de sobrevivientes fueron fumadores, estableciéndose que el 
fumar aumenta dos veces la posibilidad de morir, así como el sexo 
masculino, aumentando la posibilidad de morir durante el tratamiento de 
TBC.22 
En Sudáfrica, Peltzer K, et al (2014) evaluaron la prevalencia, factores de 
muerte para TBC, En el análisis multivariante el consumo nocivo de alcohol 
alcanzó el 30.1% y el tabaquismo con 26.8%, los cuales fueron  factores de 
riesgo de muerte para TBC.23  En Pakistán, Haque G, et al (2014), 
establecieron que el hábito de fumar fue un factor relacionado con 
mortalidad, un inicio tardío del tratamiento para TBC, incumplimiento del 
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tratamiento y el bajo peso corporal también aumentan la posibilidad de 
mortalidad en pacientes tuberculosos.24 
 
Para el 2015 la TBC en el ámbito nacional estaba dentro de las primeras 
quince causas de mortalidad, afectado primordialmente a los estratos de 
pobreza y extrema pobreza. Existiendo en la Región Ancash una mortalidad 
de 3,1 x 100,000 habitantes, ligeramente superior a la región La Libertad 
que fue de 3.0 x 100,000 habitantes.25 
 
La muerte por tuberculosis (TBC), es el deceso del paciente tuberculoso 
debido a cualquier motivo mientras dure el tratamiento farmacológico de la 
TBC,1 cuyo agente etiológico es el Mycobacterium tuberculosis que afecta 
con mayor frecuencia al tejido pulmonar, su transmisibilidad es mayormente 
por vía aérea mediante la tos, expectoración y estornudo mediante las 
gotas de plugge expelidas por el sistema respiratorio y llegan a permanecer 
suspendidas en el aire por más de ocho horas.2 
 
Cerca de la tercera parte de personas contagiadas con TBC se hallan en 
forma latente y de éstas, un tercio tienen la posibilidad de tener la 
enfermedad en algún momento de su vida, o su inmunidad se halla 
comprometida, como en la diabetes mellitus, estado de desnutrición, virus 
de la inmunodeficiencia humana (VIH), alcoholismo, tabaquismo, entre 
otros.3, 4  El cuadro clínico se caracteriza por tos, flema o esputo, a veces 
acompañado de expectoración sanguinolenta, fiebre, sudoración por la 
tarde o noche, a veces pérdida de peso, astenia y dolor de tórax.5  
 
Referente a la muerte por TBC, se asocia principalmente a desigualdades 
e inequidades en los servicios de salud como el acceso, demora del 
diagnóstico, la presencia de abandonos y fracasos de la farmacoterapia, el 
avance de la TBC multidrogoresistente, además ciertas comorbilidades y 
hábitos nocivos que incrementa un mal pronóstico, y posible deceso.6, 7  
 
Se atribuye al consumo de tabaco un factor asociado a la mortalidad,8  Un 
fumador es la persona que fumar un cigarro diario como mínimo en los 
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últimos seis meses,9, 10  el tabaquismo desencadena en el pulmón una serie 
de procesos inflamatorios acompañado de fibrosis peribronqual, 
modificando la estructura y vascularidad alveolar, hay una baja depuración 
epitelial mucociliar, facilitando la persistencia del bacilo de Koch, que 
reducen la producción de TNF-a del sistema reticulondotelial y macrófagos 
alveolares, potenciando la susceptibilidad de infección tuberculosa.11, 12
Otro factor asociado es el consumo perjudicial de alcohol definido como la 
ingesta de tipo crónico y continuo que conlleva consecuencias para la salud 
física y mental, aunque algunos también incluyen los efectos de tipo social  
entre los daños, donde hay trastorno en el control del consumo de las 
bebidas, con episodios habituales de obsesión e intoxicación por consumo 
de sustancias alcohólicas. Entre los factores de riesgo se describe el 
componente genético, ambiental y psicosocial.13
El consumo de bebidas de contenido alcohólico representa el principal 
factor asociado a la morbilidad y muerte en las naciones en desarrollo y en 
tercer lugar en países desarrollados. La clasificación según el consumo de 
alcohol se dividen: en abstemios los que nunca beben o escasamente lo 
hacen en reuniones sociales. Los consumidores moderados que beben 
volúmenes moderados de alcohol. Los que beben de forma excesiva, lo 
hacen hasta perder la conciencia conocida como borracheras. Los 
bebedores patológicos tienen síndrome de dependencia física. Todo esto 
conlleva a no alimentarse, tienen poco cuidado en su salud y tienden a 







III. MARCO METODOLÓGICO 
3.1. Tipo y diseño de investigación  
El tipo de estudio es aplicado 
 




¨* Factores de riesgo: Consumo perjudicial de alcohol y tabaquismo 
 
 
3.2. Variables y operacionalización. 
Variables independientes.:  Consumo perjudicial de alcohol 
     Tabaquismo 
 
 Variable dependiente:  Muerte por tuberculosis 
 
Pacientes iuberculososos 
atendidos en Hospital 
Regional de Tumbes, “José 
Alfredo Mendoza Olavarria” 
entre el 2009 a 2018
CASOS: 
Paciente  fallecido  en 
lar tuberculosis
Factor de riesgo 
presente *




sobreviviente en la 
tuberculosis
Factor de riesgo 
presente* *
Factor de riesgo 
ausente**
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3.3. Población, muestra y muestreo. 
Población: 
Estuvo constituido por todos los pacientes con tuberculosis que fueron 
atendidos en el Hospital Regional II-2 de Tumbes “José Alfredo Mendoza 
Olavarria” entre enero del 2009 a diciembre del 2018 
Criterios de selección: 
Criterios de inclusión de casos: 
- Fallecido durante el tratamiento antituberculoso
- Fallecido con edad mayor o igual a 20 años
Criterios de inclusión de controles: 
 Paciente que al egreso del tratamiento antituberculoso estuvo vivo
 Paciente con edad mayor o igual a 20 años
Criterios de exclusión: 
 Paciente que falleció por cáncer durante el tratamiento antituberculoso
 Paciente que falleció por accidente o violencia externa
 Paciente que falleció por VIH que su causa fuera por sepsis o sobre
infección agregada debido a la inmunosupresión
 Paciente fallecido por insuficiencia renal crónica debido a otras causas o
complicaciones distintas a la tuberculosis
 Paciente fallecido por cirrosis hepática puesto que no se le puede brindar
tratamiento contra la tuberculosis.
 Paciente fallecido por insuficiencia cardiaca congestiva en la cual no





La muestra se calculó mediante la fórmula de caso-control .33 Lo integraron 71 
pacientes fallecidos durante el periodo de estudio y 284 sobrevivientes al 
tratamiento de la tuberculosis  
 
Unidad de análisis: Estuvo constituido por cada paciente tuberculoso que 
cumplió con los criterios de selección 
 
Muestrteo 




3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
  En este estudio se aplicó la técnica de análisis de documentación, que 
correspondió a las historias clínicas de los pacientes atendidos en la 




El instrumento de recolección estuvo dividido en cuatro secciones la 
primera incluyó el número de historia clínica, fecha del diagnóstico, la 
segunda parte describió el dato concerniente a la mortalidad en pacientes 
tuberculosos; la tercera parte el dato del consumo de tabaco y consumo 
perjudicial de alcohol. La cuarta parte se contiene a las variables 





1. Se procedió a pedir el permiso a la dirección del Hospital II-2 de Tumbes 
para el acceso de la revisión de las historias clínicas de los pacientes con 
tuberculosis. Una vez aceptado se revisó la base de datos de las historias 
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clínicas registradas en la estrategia sanitaria de control de tuberculosis 
durante el periodo de estudio. Se verificó que las historias de los pacientes 
cumplieron con los criterios de selección y que fueron atendidos en los 
últimos 10 años.  
2. Se dividió en dos grupos, los casos que corresponden a los fallecidos por
tuberculosis y los controles aquellos que terminaron el tratamiento y
sobrevivieron. Para efectos de la clasificación de los casos se enumeraron
todos los fallecidos se verifico que cumplieron con los criterios de selección
y se sorteó de manera aleatoria simple hasta completar la muestra
requerida. En el caso de los controles se hizo un listado de todos los
controles y de manera aleatoria sistemática se obtuvo la muestra
requerida.
3. Para evitar el sesgo de temporalidad el caso con sus respectivos controles
se obtuvieron de la misma cohorte semestral de pacientes que recibieron
tratamiento de tuberculosis.
3.6. Métodos de análisis de datos 
La estadística descriptiva en el presente estudio incluyo las frecuencias 
absolutas como las porcentuales de cada una variable de estudio, 




En cuanto a la estadística analítica se estimó el Jí cuadrado, para establecer 
las diferencias entre las frecuencias registradas como observadas con las 
esperadas entre los casos y controles y si esta diferencia es 
estadísticamente significativas (p<0,05) se procedió a obtenerse el odds ratio 
que incluyó su intervalo de confianza al 95%. Además, se usó el análisis 
multivariado con el fin de estimar el odds ratio ajustado (ORa) entre las 














ODSS RATIO:        a x d / c x b 
 
*Consumo perjudicial de alcohol y tabaquismo 
 
3.7.  Aspectos éticos: 
 
Contando con las autorizaciones de las autoridades hospitalarias 
correspondientes se inició la recolección de información respetando los 
criterios de las Normas de Ética en la investigación considerados en la 






MUERTE POR TUBERCULOSIS 
SI NO 
SI a b 
NO c d 
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IV.- RESULTADOS 
Tabla N° 1.- Asociación  del consumo perjudicial del alcohol con  la  muerte 





Muerte de pacientes 
con tuberculosis 
Si No 
n % N % OR 
Chi2  y nivel de 
significancia 
Si 10 14,1 % 21 7,4 % 
OR= 2,53 
IC95% 
0,92 a 4,58 
X2= 3,19 
p=0,065 No 61 85,9 % 263 92,6 % 
TOTAL 71 100 % 284 100 % 




Tabla N° 2.- Asociación  entre  el  tabaquismo  con  la  muerte de pacientes 




Muerte de pacientes                     
con tuberculosis 
    
Si No  
n % N % OR 
Chi2  y  nivel de 
significancia 
Si 4 5,6 % 9 3,2 % 
OR= 1,824         
 
IC95%   
0,55 a 6,10 
X2=0,98   
 
p=0,250 No 67 94,4 % 275 96,8 % 
TOTAL 71 100 % 284 100 %   
 


















Tabla N° 3.-Asociación de las variables intervinientes como; edad mayor a 
50 años, sexo, obesidad, anemia e hipertensión  arterial  con la muerte por 
tuberculosis de pacientes atendidos en el Hospital Regional de Tumbes, 
2009-2018. 








Edad mayor de 60 
años  (Si/total) 
42 (59,2 %) 57 (20,1 %) P=0,000 




46 (64,8 %) 145 (51,1 %) p=0,025 
1,76 (IC 95 % 
1,03 – 3,03) 
Obesidad 
(Si/total) 
6 (8,5 %) 13 (4,6 %) P=0,157 




11 (15,5%) 20 (7,0 %) p=0,027 
2.42 (IC 95 % 
1,10 – 5,32 
Hipertensión arterial 
 (Si/Total) 
11 (15,5 %) 15 (5,3 %) p=0,006 
3,29 (IC  95% 
1,43 – 7,52) 
Fuente: Historias clínicas Hospital Regional de Tumbes 
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Tabla N° 4.- Análisis multivariado de las variables de estudio asociado con 
la muerte por tuberculosis de pacientes atendidos en el Hospital Regional 
de Tumbes, 2009-2018. 
 
  






Nivel de  
Significancia  
OR ajustado IC95% 
Consumo perjudicial 
de alcohol 
0,975 0,323 1,68 0,60 – 4,74 
Tabaquismo 1,113 0,292 2,18 0,51 – 9,27 
Edad mayor de 60 
años 
31,942 0,000 5,62 3,10 – 10,24 
Sexo masculino 1,388 0,239 2,30 0,77 – 4,94 
obesidad  2,485 0,115 2,41 0,81 – 7,21 
Anemia 5,591 0,018 2,95 1,20 – 7,22 
Hipertensión arterial 1,512 0,219 1,77 0,71– 4,41 
 













En la presente investigación (Tabla N°1) se describen la asociación del 
consumo perjudicial de alcohol con la muerte por tuberculosis (TBC), donde 
la frecuencia del consumo perjudicial de alcohol entre los fallecidos por TBC 
fue 14.1% y en los sobrevivientes tras el tratamiento de TBC fue 7.4% no 
encontrándose diferencias estadísticas (p=0,065) estimándose un OR de 
2,35 con un I.C. 95% de 0,92 a 4,58, lo cual se deduce que en la presente 
investigación el consumo perjudicial de alcohol no es factor de riesgo para 
muerte de pacientes con TBC porque su p<0,05; indica que no hay 
diferencias estadísticamente significativa lo que concluye que el OR puede 
ser motivo de la casualidad y que no se considera como factor de riesgo o 
de protección para la muerte por tuberculosis. 
Investigaciones desarrolladas en el pasado señalaron también que el 
alcoholismo es factor de riesgo para muerte por tuberculosis tal como lo 
describió Zerbini E, et al en Argentina.20 En cambio otras investigaciones 
atribuyen al alcoholismo el incremento de mortalidad por tuberculosis según 
lo que mencionó en Rusia Razvodovsky Y, et al,21 así como también o 
´publicó Peltzer K, et al.23
Como puede apreciarse hay discrepancias en los estudios, esto se debería 
a que el consumo de alcohol altera la regulación inmunológica que conlleva 
a modificar el equilibrio de las citokinas e incrementado la susceptibilidad de 
tuberculosis. Ahora bien, en los pacientes con tuberculosis que continúan 
bebiendo o incrementaron su consumo en frecuencia y cantidad se eleva  la 
probabilidad de complicaciones que en aquellos que dejaron de beber 
alcohol. Estas características no se hallan registrada de manera clara los 
diversos estudios mencionados.36  
Por tanto manifestar que en este estudio se evaluó el riesgo del consumo 
perjudicial del alcohol y no la dependencia alcohólica, ésta última es la 
causante de un mayor número de complicaciones como neumonías y cirrosis 
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hepáticas que agravan el estado de salud del paciente y puede llevar al 
desenlace de muerte.    
 
En la Tabla N° 2 el tabaquismo se halla presente en el 5,6 % de tuberculosos 
fallecidos y en el 3,2% de los sobrevivientes al tratamiento antituberculoso 
sin diferencias estadísticas significativas (p=0,250) además se obtuvo un 
OR=1,82 con su IC 95 % de 0,55 y 6,10, lo que significa que el tabaquismo 
no es factor de riesgo para muerte de pacientes con TBC debido que las 
diferencias entre las frecuencias descritas no son estadísticamente 
significativas y por tanto cualquier resultado del OR es motivo del azar y no 
representa ni factor de riesgo o factor protector. 
 
Entre los estudios que coinciden con el presente hallazgo se halla el de 
Zerbini E, et al en Argentina al descartar que el tabaquismo es factor de 
riesgo de muerte en pacientes tuberculosos. Otros estudios atribuyen al 
tabaquismo como factor de riesgo para mortalidad en pacientes con TBC, tal 
como describe Borges C, et al 20, en Corea del Sur Yong-Soo K, et al22, 
incluyendo Peltzer K, et al en Sudafrica.23 
 
Es conocido que el consumo de tabaco desencadena en el pulmón una serie 
de procesos inflamatorios acompañado de fibrosis peribronqual, modificando 
la estructura y vascularidad alveolar, con una baja depuración epitelial 
mucociliar, facilitando la persistencia y virulencia del bacilo de Koch.11,12  Sin 
embargo el consumo de dos o más cajetillas al día (40 a más cigarrillos) 
elevan la posibilidad de daño alveolar al igual que el mayor tiempo de 
exposición incrementa las posibilidades de complicaciones que conlleva el 
riesgo de muerte.37 Igualmente ninguno de los estudios mencionados 
describe esta característica y eso ocasionaría resultados dispares.   
 
En la Tabla N° 3 se observa la participación de las variables intervinientes 
en la muerte de pacientes con TBC. Entre los que constituyeron factores de 
riesgo se describe: la edad mayor a 60 años que alcanzó el 59,2% en los 
que fallecieron con TBC y 20,1% de sobrevivientes a la TBC con un OR=5,77 
(p=0.000). El sexo masculino estuvo presente en el 64,8% de fallecido por 
18 
TBC y en el 51,1% de sobrevivientes a la TBC, obteniéndose un OR=1,76 
(p=0,025), la anemia detectada en el 15,5% de pacientes fallecidos por TBC 
y en el 7% de pacientes sobrevivientes a la TBC con un OR=2,42 (p=0,027) 
y la Hipertensión arterial que caracterizó al 15,5% de fallecidos por TBC y en 
el 5,3% de sobrevivientes por TBC con un OR=3,29  (p=0,006). 
Hay investigaciones previas que confirman los resultados del presente 
estudio, tras analizar los resultados, como el de Zerbini E, et al,20 que 
concluyeron que tener edad mayor a 50 años y ser varón aumentan la 
posibilidad de muerte por tuberculosis. Por su parte Sur Yong-Soo K, et al,22 
reportó que el sexo masculino también aumento el riesgo de morir. El estudio 
de Alavi-Naini R, et al,38 que describió que los factores de riesgo de muerte 
por tuberculosis fueron: ser varón, la anemia, diabetes mellitus e hipertensión 
arterial.   
La edad mayor de 60 años, constituyen la etapa de vida donde hay mayor 
incidencia de patologías crónicas, convirtiéndose en un sujeto vulnerables si 
se asocia con la reducción de la reducción de ingesta de alimentos, donde 
la absorción y utilización de nutrientes se halla desequilibrada, favorecida 
por la delgadez, la malnutrición proteica energética y la inmunodeficiencia, 
la cual se ve favorecida por la fatiga, la anemia y la predisposición a las 
infecciones, por lo que una afectación del estado nutricional, puede favorecer 
el establecimiento de tasas más elevadas de morbimortalidad por 
tuberculosis.39
El sexo masculino como causa de muerte en tuberculosis se debe a factores 
socioculturales y estilos de vida más, que por aspectos cromosómicos  como 
el incumplimiento de tratamiento, el abuso del alcohol, el comportamiento del 
tabaquismo y la utilización de los servicios de salud, entre hombres y mujeres 
podrían explicar este resultado. Se ha sugerido la anemia como factor de 
riesgo de muerte en pacientes con tuberculosis que puede será 




En la misma Tabla N° 3, también se describen las variable intervinientes que 
no influyen en la mortalidad por tuberculosis como la obesidad  que estuvo 
presente en el 8,5%  de los fallecidos por TBC y en el 4,6% de los pacientes 
sobrevivientes, sin diferencias estadísticas significativas al obtenerse una 
p=0,157   
 
La Tabla N° 4 se analiza la asociación de todas variables con la muerte por 
TBC, observándose que las únicas variables que se consideran de riesgo 
para muerte de pacientes por tuberculosis son la edad mayor de 60 años con 
un ORa=5,62 con IC95% de 3,10 a 10,24 y la anemia con un ORa=2,95 con 
un IC 95 % de 1,20 – 7,22, que a pesar que el valor puntual del ORa es 
diferente, estadísticamente ambas variables tiene un mismo riesgo. 
 
Estos resultados nos indica cuan independiente es la edad mayor de 60 años 
y la anemia en la ocurrencia de la muerte por tuberculosis. El resto de 
variables que en un principio eran considerados como factores de riesgo, al 
ajustarse el riesgo dejaron de ocasionar riesgo de morir y esto se debe a que 
la hipertensión arterial y sexo se hallan ligadas a la característica de 


















1. No existe asociación entre el consumo perjudicial del alcohol con la
muerte de pacientes con tuberculosis.
2. No existe asociación entre tabaquismo con la muerte de pacientes con
tuberculosis.
3. La edad mayor a 60 años y la anemia son factores que incrementa el
riesgo de muerte en los pacientes tuberculosos mientras que la
obesidad, sexo masculino e hipertensión  arterial  no se asocian con




VII.- RECOMENDACIONES  
 
 Ampliar el estudio analítico a otros factores de riesgo para mortalidad 
de tuberculosis con el fin de averiguar el peso ponderal que tiene cada 
una de las variables incluso diferenciar si el comportamiento es igual 
en los pacientes con tuberculosis pulmonar y tuberculosis 
extrapulmonar.  
  
 Difundir los resultados en el personal de salud que atiende en la 
estrategia sanitaria de control de tuberculosis, de manera que traten 
de darle mayor énfasis en los pacientes adultos mayores y los 
anémicos, considerando que la anemia es tratable y se puede evitar 
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Operacionalización de la variable 
Variable 






Es el consumo que 
conlleva consecuencias 
nocivas para la salud 
física y mental, donde 
también se incluyen 
consecuencias sociales 
entre los daños 
causados por el 
alcohol.26, 27 
Se considerará como 
consumo perjudicial de 
alcohol según el test de 
AUDIT del MINSA con 
puntaje de 16 a más 
que el médico 
internista o psicólogo 
aplicó al paciente al 
momento de iniciar el 
tratamiento para TBC. 
El dato se halla   en la 








Es el consumo de 
tabaco que se 
caracteriza por adicción 
crónica, en la cual la 
nicotina es el principio 
activo, que ocasiona el 
fenómeno adictivo en  el 
sistema nervioso 
central, con conducta, 
compulsiva, repetitiva.8 
Se considerará como 
consumo de tabaco a 
la persona que fuma un 
cigarro diario como 
mínimo en los últimos 
seis meses. El dato se 
halla en la historia 










El deceso del paciente 
tuberculoso por 
cualquier motivo durante 
el tratamiento 
farmacológico de la 
tuberculosis.1   
Se considerará a aquel  
paciente  que fallece 
durante el tratamiento, 
cuya causa esta 
relacionada con la 
enfermedad o sus 













Tiempo de existencia 
a partir del 
nacimiento.29
años cumplidos en 
el momento de 
Ingreso en LA 








morfológicas, de los 
humanos que dividen 
es sexo masculino y 
femenino.28
Descripción que se 
encuentra en el 
historial clínico del 







Incremento de la 
presión arterial por 
encima de los valores 
140 mm Hg / 90mm 
Hg.30 
Características que 
se halla reportada 
en la historia 









Nivel de hemoglobina 
presente es los 
glóbulos rojos según 
la edad y altitud 
geográfica.31 
Se tomara en 
cuenta el valor de 
la Hemoglobina en 
los varones <13 
g/dL y en mujeres 








exagerado de los 
depósitos de tejido 
graso en diversas 
partes del cuerpo.32
Se considerara 
como obesidad un 
índice de masa 
corporal igual o 








Ficha de recolección de datos 
Consumo perjudicial de alcohol y tabaquismo como factores asociados a 
muerte en pacientes tuberculosos, Hospital Regional de Tumbes, 2009 a 2018. 
Fecha………………………………………   Nº………………………… 
I. DATOS GENERALES:
1.1. Número de historia clínica: _______________  
1.2. Nombre y apellido de la paciente: ____________________ 
VARIABLE  
DEPENDIENTE 






SI (  ) NO(  ) 
CONSUMO 











Si ( ) 
SI ( ) 
SI (  ) 
NO( ) 
NO( ) 
NO(  ) 
ANEXO 5 
TAMAÑO DE MUESTRA 
La muestra se calculó mediante la fórmula de caso-control que a continuación 
se describe.33 
𝑛 =





Zα= Nivel de significancia     
Zβ= Potencia  
p1 = Proporción de casos expuestos al factor de riesgo. 
p2 = Proporción de controles expuestos al factor de riesgo. 
P= (p1+p2)/2 
C= 4 
Reemplazando los datos  
Zα= 1.96     
Zβ= 0.84  
p1 =  0.60 considerando la proporción de alcoholismo en los fallecidos durante 
el tratamiento de TB según Yong-Soo K, et al 
p2 = 0.414 considerando la proporción de alcoholismo en los sobrevivientes 
durante el tratamiento de TB según Yong-Soo K, et al 
P= (p1+p2)/2 =0.51 
C= Se consideró cuatro controles por cada caso  
n=71 
La muestra lo integraron 71 pacientes fallecidos durante el periodo de estudio 
y 284 sobrevivientes al tratamiento de la tuberculosis  
